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Аннотация
Цель исследования – оценить непосредственные и отдаленные результаты торакоскопической 
лобэктомии у больных немелкоклеточным раком легкого (НМРЛ), оперированных в одном лечебном 
учреждении. Материл и методы. Проведен анализ непосредственных и отдаленных результатов 
торакоскопической лобэктомии у 479 больных НМРЛ с клинической i стадией заболевания, опериро-
ванных в торакальном отделении МНИОИ им. П.А. Герцена с 2010 по 2019 г. Результаты. Конверсия в 
торакотомный доступ потребовалась у 62 (12,9 %) больных. Частота послеоперационных осложнений 
в группе торакоскопических операций составила 19,9 %, в группе конверсий – 25,8 %, летальность – 
0,4 % и 1,6 % соответственно. Наиболее частое осложнение – длительная негерметичность легочной 
ткани – встретилось в 11,9 % и 8,0 % соответственно. У больных старше 70 лет частота осложнений 
после торакосокпической операции составила 35,6 %, а в группе конверсии – 41,2 %. Отмечено преи-
мущество торакоскопической лобэктомии в виде менее выраженного болевого сидрома и изменений 
показателей ОФВ1 в послеоперационном периоде. Общая и безрецидивная 5-летняя выживаемость 
в группе больных НМРЛ i стадии (pt1a-bN0m0; pt2aN0m0) после торакоскопической лобэктомии 
составила 92,2 % и 86,6 %, а у больных, перенесших конверсию, – 87,5 % и 81,2 % соответственно. 
Заключение. Торакоскопическая лобэктомия – относительно безопасная операция у больных НМРЛ i 
стадии. Для освоения техники выполнения торакоскопической лобэктомии необходимо пройти «кривую 
обучения». Отдаленные результаты торакоскопической лобэктомии не уступают таковым в открытой 
хирургии.
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abstract
aim: to analyze short-and long-term treatment outcomes of thoracoscopic lobectomy in patients with stage 
i Nsclc. material and methods. a total of 479 Nsclc patients with clinical stage i Nsclc were treated 
at the department of thoracic surgery of Hertzen Research cancer center from 2010 to 2019. Results. 
conversion to thoracotomy was required in 62 (12.9 %) of patients. postoperative complications occurred in 
19.9 % of patients in the thoracoscopic group and in 25.8 % of patients in the conversion group: the mortality 
rates were 0.4 % and 1.6 % respectively. the most common complication was prolonged air-leak (>5 days), 
which was diagnosed in 11.9 % and 8.0 % of patients respectively. in patients aged >70 years, the rate of 
complications was 35.8 % in the thoracoscopic group and 41.2 % in the conversion group. thoracoscopic 
lobectomy had advantages over thoracotomy in terms of less postoperative pain syndrome and much less 
decrease in FeV1 during the first postoperative days and months. in patients with pt1-2aN0m0, stage i Nsclc, 
the overall and disease-free 5-year survival rates were respectively 92.2 % and 86.6 % after thoracoscopic 
lobectomy and 87.5 % и 81.2 % after conversion. conclusion. thoracoscopic lobectomy is relatively safe 
procedure for patients with stage i Nsclc. to perform this type of surgery safely, the surgeon should pass 
the learning curve. long-term outcomes were similar between patients undergoing thoracoscopic lobectomy 
and patients undergoing thoracotomy. 
Key words: lung cancer, thoracoscopic lobectomy, conversion.
Введение
Торакоскопическая лобэктомия вошла в клини-
ческую практику у больных раком легкого в начале 
90-х гг. прошлого века [1–3]. С тех пор в мире 
накоплен значительный опыт выполнения подоб-
ных операций, однако ряд вопросов относительно 
безопасности и эффективности торакоскопической 
лобэктомии остаются нерешенными [4, 5].
Цель исследования – оценить непосредствен-
ные и отдаленные результаты торакоскопической 
лобэктомии у больных немелкоклеточным раком 
легкого (НМРЛ), оперированных в одном лечебном 
учреждении.
Материал и методы
В исследование включено 479 больных пери-
ферическим НМРЛ I стадии (cT1-2aN0M0), опе-
рированных в торакальном отделении МНИОИ 
им. П.А. Герцена с 1 января 2010 г. по 31 декабря 
2019 г. Для стадирования использовали классифи-
кацию TNM 7-го пересмотра (2009). Всем больным 
предпринята попытка выполнения торакоскопиче-
ской лобэктомии, переход к торакотомии осущест-
влен у 62 (12,9 %) больных. Торакоскопически 
операция завершена у 417 (87,1 %) больных. Таким 
образом, больных разделили на две группы: в 1-ю 
группу включили больных, которым операция за-
вершена торакоскопически, 2-ю группу составили 
больные, которым выполнена конверсия (табл. 1). 
Сравниваемые группы были сопоставимы по боль-
шинству показателей. В группе торакоскопических 
операций 59 (14,1 %) пациентов были старше 70 
лет, а в группе конверсий – 17 (27,4 %).
Перед операцией всем больным проводили 
общеклинические исследования, изучали функ-
циональноое состояние дыхательной и сердечно-
сосудистой систем (ФВД, ЭКГ, ЭХО-КГ, УЗИ вен 
нижних конечностей), а также осуществляли поиск 
возможных отдаленных метастатических очагов. 
План обследования, наряду с КТ органов грудной 
клетки, видеобронхоскопией со смывами из бронхов 
и эндобиопсией лимфатических узлов, УЗИ органов 
брюшной полости и надключичных зон, МРТ голов-
ного мозга, радионуклидным исследованием ске-
лета, нередко дополняли позитронно-эмиссионной 
томографией с 18-фтор-дезоксиглюкозой.
Операции выполняли 6 хирургов по единой мно-
гопортовой методике: в первый период (с 2010 по 
2013 г.) использовали методику с мини-доступом, 
с 2014 по 2019 г. – методику полной эндоскопии, 
описанной в предыдущих публикациях [6].
Анализ полученных результатов проводили на 
основе методов описательной статистики. Коли-
чественные и качественные показатели обрабаты-
вались с помощью Т-теста Стьюдента, U-критерия 
Манна–Уитни. Для сравнения достоверности разли-
26 siBeRiaN JouRNal oF oNcologY. 2021; 20(1): 24–33
cliNical studies
Таблица 1/table 1
Характеристика групп больных в зависимости от выполненного доступа







Женщины/Women 225 (54,0 %) 27 (43,5 %) >0,05
Мужчины/Men 192 (46,0 %) 35 (56,5 %) >0,05
Возраст (лет)/Age (years) 60,2 (23–83) 62,7 (35–80) >0,05
Сопутствующая патология 
ХОБЛ/Chronic obstructive pulmonary disease 243 (58,3 %) 38 (61,3 %) >0,05
Сердечно-сосудистая патология/Cardiovascular disease 245 (58,7 %) 41 (66,1 %) >0,05
Хронический гастрит/Chronic gastritis 183 (43,8 %) 30 (48,4 %) >0,05
Язвенная болезнь/Peptic ulcer 40 (9,6 %) 5 (8,0 %) >0,05
Сахарный диабет/Diabetes mellitus 16 (3,8 %) 2 (3,2 %) >0,05
Индекс коморбидности Чарльсона (в баллах)/
Charlson Comorbidity Index (in points)
<5 252 (60,5 %) 40 (64,5 %) >0,05
>5 165 (39,5 %) 22 (35,5 %) >0,05
ОФВ1, %
80–100 174 (41,7 %) 24 (38,7 %) >0,05
50–79 205 (49,2 %) 34 (54,8 %) >0,05
<50 38 (9,1 %) 4 (6,5 %) >0,05
Операция/Surgery
Верхняя лобэктомия справа/Right upper lobectomy 124 (29,7 %) 25 (56,6 %) <0,05
Cредняя лобэктомия справа/Right middle lobectomy 37 (8,9 %) 3 (4,8 %) <0,05
Нижняя лобэктомия справа/Right lower lobectomy 90 (21,6 %) 4 (6,4%) <0,05
Верхняя лобэктомия слева/Left upper lobectomy 72 (17,3%) 13 (20,9%) >0,05
Нижняя лобэктомия слева/Left lower lobectomy 94 (22,5%) 7 (11,3%) <0,05
Гистотип опухоли/Histology
Аденокарцинома/Adenocarcinoma 348 (83,6 %) 51 (82,3 %) >0,05
Плоскоклеточный рак/Squamous carcinoma 63 (15,1 %) 10 (16,1 %) >0,05
Аденоплоскоклеточный рак/Adeno-squamous carcinoma 6 (1,4 %) 1 (1,6 %) >0,05
сTNM (2009)
cT1aN0M0    208 (49,8 %) 24 (38,7 %) >0,05
cT1bN0M0 165 (39,6 %) 30 (48,4 %) >0,05
cT2aM0M0 44 (10,6 %) 8 (12,9 %) >0,05
Таблица 2/table 2
Интра- и послеоперационные показатели в зависимости от вида конверсии
intra- and postoperative parameters according to the type of conversion
Критерии/
Criteria
«Плановая» конверсия в 
торакотомию/«Routine» 
conversion to thoracotomy 
(n=42)
«Экстренная» конверсия в 
торакотомию/«Emergency» 




Intraoperative blood loss (ml) 267 405 <0,05
Время операции (мин)/Surgery duration (min) 252 220 >0,05
Время нахождения в стационаре после операции (сут)/
Length of hospital stay  after surgery (days) 12,6 10,6 >0,05
Сроки послеоперационного дренирования 
плевральной полости (сут)/Time of pleural cavity 
drainage in the postoperative period (days)
4,1 3,8 >0,05
27СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2021; 20(1): 24–33
КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
чий использовали Log rank test. Анализ выживаемо-
сти проводили путем построения кривых дожития по 
методу Каплана–Майера. Для обработки результатов 
использовали пакет прикладных программ Statistica 
7.0, программы Microsoft office Excel 2007.
Результаты
Так называемая «экстренная» конверсия в связи 
с повреждением бронха и кровотечением предпри-
нята у 20 (32,3 %), а «плановая», обусловленная вы-
раженным спаечным процессом, невозможностью 
выделения сегментарных сосудов из-за кальцини-
рованных или метастатически измененных лимфа-
тических узлов, – у 42 (67,7 %) больных. По мере 
накопления опыта частота конверсий снизилась с 
34,5 % в 2010 г. до 1,7 % в 2019 г. (рис. 1)
Увеличение показателя частоты конверсии до 
37 % в 2013 г. обусловлено переходом всех хирургов 
отделения на методику «полной эндоскопии», что 
потребовало прохождения так называемой кривой 
обучения. Причинами конверсии в торакотомный 
доступ явились: выраженный спаечный процесс – у 
30 (48,8 %), кровотечение – у 18 (29,0 %), распро-
страненность опухолевого процесса – у 12 (19,4 %) 
и повреждение бронха – у 2 (3,2 %) больных. 
Показатели в группе «экстренной» и «плановой» 
конверсии значимо отличались только по объему 
интраоперационной кровопотери (табл. 2).
 Послеоперационные осложнения констатиро-
ваны у 99 (20,7 %) больных (табл. 3). Одним из 
наиболее частых осложнений торакоскопической 
операции является длительная негерметичность 
Рис. 1. Динамика частоты кон-
версий по годам
Fig. 1. dynamic of conversion 
rate
Таблица 3/table 3
Послеоперационные осложнения у больных после торакоскопической операции и конверсии










Несостоятельность культи бронха/ Bronchus stump failure 1 (0,3 %) – –
Разрыв буллы легкого/Lung bulla rupture 1 (0,3 %) – –
Длительная хилорея/Prolonged chylorrhea 2 (0,6 %) – –
Спаечная тонкокишечная непроходимость/
Adhesive small bowel obstruction 2 (0,6 %) – –
Нагноение послеоперационной раны/ 
Suppuration of a postoperative wound 1 (0,3 %) 1 (1,6 %) –
Нарушение мезентериального кровообращения/
Violation of mesenteric circulation – 1 (1,6 %) –
Длительная негерметичность паренхимы легкого/
Long-term leakage of the lung parenchyma
50 (11,9 %) 5 (8,0 %) ˃0,05
Терапевтические/Therapeutic
Пневмония/Pneumonia 12 (2,9 %) 2 (3,2%) ˃0,05
Нарушение сердечного ритма/Heart rhythm disorder 8 (1,9%) 4 (6,4 %) ˃0,05
ТЭЛА/Pulmonary embolism 1 (0,3 %) 1 (1,6 %) –
Обострение ХОБЛ/Exacerbation of COPD 2 (0,6 %) 1 (1,6 %) –
Венозный тромбоз конечностей/
Venous thrombosis of the extremities 2 (0,6 %) 1 (1,6 %) –
Эндобронхиальное кровотечение (из культи бронха)/
Endobronchial bleeding (from the bronchial stump) 1 (0,3 %) – –
Итого/Total 83 (19,9 %) 16 (25,8 %) ˃0,05
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Таблица 4/table 4
Частота осложнений у больных старше 70 лет по группам







Длительная негерметичность паренхимы легкого/
Long-term leakage of the lung parenchyma 15 (25,4 %) 4 (23,5 %) >0,05
Пароксизм фибрилляции предсердий/
Paroxysm of atrial fibrillation 3 (5,0 %) 2 (11,8 %) ˂0,05
Разрыв буллы/Lung bulla rupture 1 (2,5 %) – –
Хилоторакс/Chylothorax 1 (2,5 %) – –
Пневмония/Pneumonia – 1 (7,1 %) –
Острая спаечная кишечная непроходимость/
Acute adhesive intestinal obstruction 1 (2,5 %) – –
Итого/Total 21 (35,6 %) 7 (41,2 %) >0,05
Таблица 5/table 5
Степень тяжести послеоперационных осложнений по классификации clavien–dindo
the severity of postoperative complications according to the clavien–dindo classification





Малые осложнения (уровень I–II)/
Minor complications (level I–II) 62 (14,9 %) 9 (14,5 %) ˃0,05
Серьезные осложнения/Serious complications
Уровень IIIa/ Level IIIa 20 (4,8 %) 6 (9,6 %)
˃0,05
Уровень IIIb/ Level IIIb 2 (0,4 %) 1 (1,6 %)
Таблица 6/table 6
Количество удаленных внутригрудных лимфатических узлов в зависимости от доступа
Number of removed intrathoracic lymph nodes depending on surgical approach
Группы удаленных внутригрудных лимфатических узлов/








Общее количество удаленных исследованных лимфоузлов/
The total number of removed lymph nodes 18,1 ± 7,4 18,7 ± 6,7 ˃0,05
Количество удаленных лимфоузлов N1 (группы 10, 11, 12, 13, 14)/
Number of lymph nodes removed N1 (lymph node groups 10, 11, 12, 13, 14 9,2 ± 5,8 9,4 ± 6,7 ˃0,05
Количество удаленных лимфоузлов N2 
(группы 2R, 3а, 4R, 7, 8, 9; 5, 6, 7, 8, 9)/
Number of removed lymph nodes N2 
(groups of lymph nodes 2R, 3a, 4R, 7, 8, 9; 5, 6, 7, 8, 9)
8,9 ± 2,8 9,3 ± 3,1 ˃0,05
легочной ткани, к которой относят поступление 
воздуха по дренажам >5 сут. Благодаря совер-
шенствованию техники операции (использование 
сшивающих аппаратов, тоннельного способа раз-
деления легочной паренхимы при невыраженной 
междолевой борозде) удалось снизить частоту 
продленного сброса воздуха с 23,5 % в 2010 г. до 
6,3 % в 2019 г.
Частота осложнений у больных старшей воз-
растной группы (старше 70 лет) представлена в 
табл. 4. Статистически значимые различия до-
стигнуты только по частоте развития пароксизма 
фибрилляции предсердий в сторону ее увеличения 
в группе конверсий, однако общая частота ослож-
нений у больных старше 70 лет была достоверно 
выше, чем в общей группе больных.
При анализе степени тяжести послеоперацион-
ных осложнений по классификации Clavien–Dindo 
не получено достоверных различий между группой 
больных с торакоскопически завершенной опера-
цией и больными, которым выполнена конверсия 
(табл. 5).
Летальный исход после торакоскопической 
лобэктомии зафиксирован у 2 (0,4 %) больных (в 
обоих случаях причиной явилась тромбоэмболия 
легочной артерии), в группе конверсий летальность 
составила 1,6 % (умер 1 больной). При неослож-
ненном течении послеоперационного периода 
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длительность пребывания в стационаре после 
операции составила 6,7 ± 1,8 сут, а при развитии 
осложнений – 12,6 ± 3,2 сут (p=0,002).
Анализ функциональных результатов торако-
скопической лобэктомии показал значимо более 
высокие показатели ОФВ1 (%) через 1 и 6 мес 
после операции: 71,9 ± 11,6 против 66,7 ± 9,7 
(р=0,04) в группе конверсий и 80,5 ± 12,2 против 
70,2 ± 4,7 в группе конверсий (р=0,002). Через год 
после операции отмечено нивелирование разницы 
в показателях ОФВ1 в исследуемых группах: 87,3 
± 6,8 против 83,8 ± 9,4 (р=0,09).
 Сравнение интенсивности болевого синдрома 
по визуально-аналоговой шкале (в баллах) [7] по-
сле торакоскопической лобэктомии также показало 
меньшую его выраженность в 1-е, 3-и сут и через 
3 мес после операции по сравнению с группой 
конверсии – 3,8 (2,6–5,1) и 4,8 (3,0–6,6) (р=0,042); 
2,9 (1,3–4,2) и 3,8 (2,4–5,2) (р=0,026); 1,9 (1,1–2,7) 
и 2,9 (1,6–4,2) (р=0,015) с нивелированием разни-
цы через 6 мес после операции (1,7 (1,1–2,8) и 2,1 
(1,4–3,2) (р=0,182)).
Количество удаленных внутригрудных лим-
фатических узлов в ходе торакоскопической 
операции и конверсии в торакотомию оказалось 
идентичным и полностью соответствует критериям 
адекватности медиастинальной лимфаденэктомии 
(табл. 6). При плановом морфологическом иссле-
довании рестадирование по индексу N произошло 
у 67 (14,1 %) больных: метастазы в лимфатиче-
ских узлах N1 выявлены у 42 (8,8 %) и средо-
стенных лимфатических узлах (N2) – у 25 (5,3 %) 
больных.
Отдаленные результаты прослежены у 389 
(81,2 %) больных. Общая и безрецидивная 5-летняя 
выживаемость у больных НМРЛ I стадии (pT1a-
bN0M0; pT2aN0M0) после торакоскопической 
лобэктомии составила 92,2 % и 86,6 %, у больных, 
перенесших конверсию, – 87,5 % и 81,2 % соответ-
ственно (рис. 2, 3). Общая 5-летняя выживаемость 
при  аденокарциноме – 92,9 %, при плоскоклеточ-
ном раке легкого – 89,2 %. 
Безрецидивная 5-летняя выживаемость при 
pT1aN0M0 (опухоль до 2 см в диаметре) состави-
ла 94,3 %, при pT1bN0M0 (от 2 до 3 см) – 81,5 % 
и при pT2aN0M0 (от 3 до 5 см) – 82,1 %  (рис. 4). 
Безрецидивная выживаемость в зависимости от 
стадии заболевания: при pT1a,b-2aN0M0 (I стадия) 
86,6 % больных пережили 5 лет, при pT1-2aN1M0 – 
53,8 %, при IIIA стадии (pT1-2aN2M0) – 27,2 % 
(рис. 5).
Обсуждение
В настоящее время торакоскопическая лобэк-
томия у больных НМРЛ I стадии является стан-
дартом хирургического лечения [8, 9]. По нашим 
данным, 65,0 % всех анатомических резекций 
легкого в отделении торакальной хирургии вы-
полняются торакоскопически. Однако многие 
Рис. 2. Общая 5-летняя выживаемость у больных НМРЛ 
i стадии (pt1a-bN0m0; pt2aN0m0) после торакоскопической 
лобэктомии и конверсии
Fig. 2. overall survival in stage i Nsclc patients (pt1a-bN0m0; 
pt2aN0m0) after thoracoscopic lobectomy and conversion
Рис. 3. Безрецидивная 5-летняя выживаемость в группе у 
больных НМРЛ i стадии (pt1a-bN0m0; pt2aN0m0) после 
торакоскопической лобэктомии и конверсии
Fig. 3. disease-free survival in stage i Nsclc patients 
(pt1a-bN0m0; pt2aN0m0) after thoracoscopic lobectomy 
and conversion
Рис. 4. Безрецидивная 5-летняя выживаемость у больных 
i стадии НМРЛ после торакоскопической лобэктомии 
в зависимости от размеров первичной опухоли
Fig. 4. disease-free survival in stage i Nsclc patients 
after thoracoscopic lobectomy and tumor size
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сложненном течении послеоперационного периода 
средний послеоперационный койко-день составил 
6,7 ± 1,8 сут, а при осложненном течении и конвер-
сии – 12,6 ± 3,2 сут. Одной из серьезных проблем 
послеоперационного периода у больных, пере-
несших торакоскопическую лобэктомию, являет-
ся длительная негерметичность легочной ткани 
(>5 сут). Частота этого осложнения составляет 
1,5–13,6 % [4, 15, 16]. Предрасполагающими фак-
торами развития данного осложнения являются 
использование энергетических установок для 
разделения легочной ткани, плохо выраженная 
междолевая борозда, хроническая обструктив-
ная болезнь легких, эмфизема и невозможность 
адекватного ушивания образовавшихся дефектов 
легочной ткани при торакоскопии [17]. В нашей вы-
борке продленный сброс воздуха отмечен у 11,9 % 
больных. Использование прецизионной техники, 
«туннельного» метода при невыраженной междо-
левой борозде за последние три года нашей работы 
позволило снизить частоту данного осложнения 
до 6,3 %. Летальность после торакоскопической 
лобэктомии не превышает 2,0 % [4, 15, 18, 19]. В 
нашей серии наблюдений в послеоперационном 
периоде умерло 2 больных, летальность составила 
0,4 %.
Неоспоримым преимуществом торакоскопиче-
ской лобэктомии являются меньшей выраженности 
болевой синдром и, как следствие, менее значимое 
снижение показателей ОФВ1 в послеоперацион-
ном периоде [20, 21]. Проведенный нами анализ 
динамики показателей ОФВ1 и степени выражен-
ности болевого синдрома показал достоверные 
преимущества торакоскопического доступа в 
первые сутки и месяцы после операции с ниве-
лированием различий к концу первого года после 
вмешательства.
Критерием адекватности оперативного вме-
шательства у больных раком легкого являются 
качество медиастинальной лимфаденэктомии и 
5-летняя выживаемость. Полученные нами ре-
зультаты подтверждают возможность выполнения 
адекватной медиастинальной лимфаденэктомии и 
полностью соответствуют принятым критериям 
[22, 23]. Интересные данные получены при пла-
новом морфологическом исследовании удаленных 
лимфатичесикх узлов. Несмотря на тщательное 
предоперационное стадирование и отбор больных 
с клинической I стадией заболевания, метастазы 
во внутригрудных лимфатических узлах диагно-
стированы у 14,1 % (метастазы в N2 коллекторе – 
у 5,3 %) больных, что еще раз подтверждает необхо-
димость выполнения полноценной медиастиналь-
ной лимфаденэктомии у всех больных НМРЛ.
Полученные нами показатели общей и безреци-
дивной выживаемости в зависимости от размера, 
гистологической структуры опухоли и стадии за-
болевания соответствуют данным литературы и 
демонстрируют онкологическую целесообразность 
Рис. 5 Безрецидивная выживаемость у больных НМРЛ после 
торакоскопической лобэктомии в зависимости от стадии 
заболевания
Fig. 5. disease-free survival in Nsclc patients and the stage
аспекты безопасности и эффективности торако-
скопической лобэктомии остаются до конца не 
изученными. По данным литературы, частота 
конверсии при торакосокпической лобэктомии 
варьирует в широких пределах – от 1,6 до 23,0 % 
[4, 10, 11]. Этот показатель зависит от многих фак-
торов: опыта хирурга, анатомических особенностей 
больного, стадии опухолевого процесса. По нашим 
данным, частота конверсии составила 12,9 % 
с закономерным снижением этого показателя по 
мере накопления опыта с 34,5 до 1,7 %. Наиболее 
частой причиной перехода к открытой операции 
являются интраоперационное кровотечение, 
спаечный процесс, кальцинированные или мета-
статически измененные лимфатические узлы [11, 
12]. Это положение подтверждают и наши данные. 
Важным критерием освоения методики торакоско-
пической лобэктомии является прохождение так 
называемой кривой обучения, которая в среднем 
составляет 50 операций на одного хирурга, после 
чего частота интраоперационных осложнений и, 
как следствие, показатель конверсии снижаются 
[11–13]. Многие авторы считают, что конверсия, 
выполненная в плановом порядке, т.е. когда хирург 
сталкивается с непреодолимыми для себя трудно-
стями в продолжение операции торакоскопически, 
не приводит к ухудшению непосредственных ре-
зультатов, в отличие от «экстренной» конверсии, 
чаще выполняемой при неконтролируемом ин-
траоперационном кровотечении [4, 11, 12, 14]. Не 
получено достоверных отличий в частоте послео-
перационных осложнений у больных, перенесших 
«плановую» и «экстренную» конверсию, однако у 
больных старше 70 лет имелась тенденция к их уве-
личению. Это отразилось и на продолжительности 
пребывания больных в стационаре. Так, при нео-
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торакоскопической лобэктомии у больных НМРЛ 
I стадии [24, 25].
Выводы
Торакоскопическая лобэктомия – относительно 
безопасный вариант операции у больных НМРЛ: 
общее количество осложнений при лобэктомии 
торакоскопическим методом сходно с лобэктомией 
в случае конверсии, наиболее частым из которых 
в обеих группах является длительная негерметич-
ность легочной ткани. Объем лимфаденэктомии 
при торакоскопической операции адекватен, со-
ответствует критериям ESTS как по общему ко-
личеству удаленных лимфатических узлов, так и 
лимфатических узлов средостения (N2). Освоение 
метода торакоскопической лобэктомии проходит 
так называемую кривую обучения, для сокраще-
ния которой необходима слаженная операционная 
бригада, имеющая достаточный опыт в «открытой» 
торакальной хирургии, а также в диагностической 
торакоскопии. Продолжение торакоскопической 
операции при высоком риске развития интраопе-
рационных осложнений нецелесообразно. В этом 
случае предпочтительна плановая конверсия в 
торакотомный доступ. Торакоскопическая лобэкто-
мия способствует быстрой реабилитации больных 
в виде более быстрого восстановления показателей 
функции внешнего дыхания и меньшей степени 
выраженности болевого синдрома. Торакоскопи-
ческая лобэктомия является адекватной операцией 
у больных НМРЛ I стадии, о чем свидетельствуют 
показатели общей и безрецидивной 5-летней вы-
живаемости, соответствующие таковым после 
открытой хирургии.
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